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RESUMEN

Se informa la frecuencia, mortalidad, fisiologia y hallazgo clinico del feocromocitoma, asi como el tratamiento clinico y
transoperatorio de un caso.

Se comerita la accion de todos los farmacos que pueden o deben usarse, asi como su dosificacion tanto en adultos
como en nifios.

Consideramos que aunque no es un tumor que aparezca con frecuencia ni en nifios ni en adultos, el anestesiélogo debe
conocer perfectamente la tisiopatologia, asi como el uso juicioso de los farmacos, haciéndose énfasis en que el tratamiento
de estos pacientes obliga a un control por monitor cuidadoso hasta obtener la recuperacién total del enfermo.

SUMMARY

A case report of pheochromocytoma in a child is presented, analysing its frequency, mortality as well as the pre, trans
and postoperative management.

Although the pheochromocytoma has a lower incidence in children than in adults any anesthesiologist involved in its
management should be well aware of the phisiopathology as well as of the pharmacology of the drugs that have to be used in
the treatment of the symptoms.

Management of such cases requires careful monitorization as well as judicious use of the different drugs.

INTRODUCCION

EL feocromocitoma es un tumor poco fre-
cuente, originado en el tejido cromafin
de la médula adrenal y de los ganglios del siste-
ma simpatico. Sus manifestaciones clinicas

son causadas principalmente por su gran pro-
duccién de adrenalinay noradrenalina.

Es todavia una entidad pediatrica extrema-
damente rara, pero sumamente interesante. S6-
lo el 20 por ciento de los feocromocitomas se
encuentran en la poblacién pediatrica,! pero
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mas de un tercio de los nifios afectados tienen
tumores multiples.2

Esta alteracion se ha relacionado con va-
rios sindromes como la neurofibromatosis de
Von Recklinghansen, la enfermedad de Sturge-
Weber y la adenomatosis endocrina miltiple o
AEM tipo lI-B en que se encuentran feocromoci-
toma, carcinoma medular de tiroides, neurofi-
bromas, un fenotipo marfanoide y en algunas
ocasiones hiperparatiroidismo.3 4

Cuando el tumor esta en relacién con los
sindromes mencionados, su apariciéon es edad
dependiente, es decir, su frecuencia aumenta
conforme progresa la edad de estos individuos.

Fisiologia. Las células cromafines produ-
cen catecolaminas, tres de las cuales con dopa-
mina, noradrenalina y adrenalina. La noradre-
nalina es el transmisor neurohumoral del siste-
ma nervioso adrenérgico. La biosintesis princi-
pal ocurre en las neuronas postganglionares
simpaticas.

La adrenalina es sintetizada y almacenada
en la médula suprarrenal de manera semejante.
La enzima N-metil transferasa, necesaria parala
conversién de la noradrenalina a adrenalina se
encuentra sélo en la médula suprarrenal del
hombre (figuras 1y 2).
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Figura 2. Catabolismo de catecolaminas
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Datos clinicos. Los signos y sintomas que
ocurren en el feocromocitoma son efectos oca-
sionados por el aumento de la cantidad de adre-
nalina y noradrenalina circulantes. Los mas fre-
cuentes y caracteristicos son:

1. Hipertensién.- Puede ser muy grave y
ocasionar enfermedad hipertensiva cardiovas-
cular. Puede inclusive provocar encefalopatia
hipertensiva acompanada de convulsiones. La
hipertension puede ser permanente o paroxisti-
ca.

Algunos pacientes pueden ser normoten-
s0s, pero la exposicion al stress de la interven-
cién quirargica puede repentinamente liberar
enormes cantidadees de catecolaminas de la (s)
tumoracién (es) produciendo hipertension arte-
rial muy grande y aun paro cardiaco.

2. Las catecolaminas tienen efectos carac-
teristicos en el pulso. La noradrenalina dismi-
nuye la frecuencia, en tanto que la adrenalina la
aumenta.

3. Hipermetabolismo.- Las catecolaminas
aumentan el metabolismo a tal grado que pue-
den confundirse con tirotoxicosis o estados de
ansiedad. La adrenalina y en menor grado la
noradrenalina producen glucogendlisis, hiper-
glucemiay glucosuria.

Se han informado hemorragia gastrointes-
tinal, infarto ileal o ileo® como resultado de los
trastornos vasculares producidos por la intensa
vasoconstriccién. Otros autores han informado
un aumento en la frecuencia de infarto miocéar-
dico (Grupta).

Diagnéstico. Durante muchos afios el diag-
néstico se ha basado en la cuantificacion de ca-
tecolaminas y sus metabolitos en la orina; aun-
que existe mucha variabilidad, la cuantificacion
de normetanefrina es la mas util, ya que se ob-
serva con ella el indice menor de falsos negati-
vOs en un cuatro por ciento, seguida en impor-
tancia por la cuantificacidon de catecolaminas y,
por ultimo, por la del acido vanillylmandélico
con hasta un 20 por ciento de falsos negativos.
Recientemente se ha advertido, como ocurrié
en nuestro caso, la utilidad de la cuantificacion
de catecolaminas plasmaticas, tanto para el
diagnéstico como para la localizacién del tu-
mor.6 Cuando la muestra de sangre periférica se
toma durante un episodio de hipertension arte-
rial, su valor diagndstico es muy importante.

La excrecidon del acido vanillyl-mandélico
(AVM) requiere sélo un examen de orina. Los re-
sultados no estan influidos por la dieta o por
los medicamentos que esté recibiendo el en-
fermo.

Si no existe tumor de origen en la cresta, la
excreciéon del AVM mayor de 5 1 g./mg. de crea-
tinina es sumamente rara.

La medicion de metanefrinas totales pue-
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de hacerse por método fotométrico. Gitlow,’
sin embargo, ha informado que en condiciones
de stress grave puede haber aumento de las
metanefrinas totales. EI AVM permanece, sin
embargo, normal en estos pacientes.

La excrecion de grandes cantidades de
dos metabolitos de catecolaminas por la orina
en pacientes no comatosos hace diagnéstico
de feocromocitoma.®

Existe un consenso general en dejar de
efectuar pruebas de estimulacién por ser suma-
mente peligrosas.

La empresa de localizar el tumor y preparar
al paciente para la exploracién quirtrgica re-
quiere habilidad clinicay conocimientos.

Los procedimientos radiolégicos, entre los
que destacan la tomografia computarizada y an-
giografia, que se combinan con toma de mues-
tras sanguineas para cuantificacién de cateco-
laminas, aseguran hasta el 100 por ciento de
exactitud en el proceso de localizacién.®

Tratamiento. Debido a la gran frecuencia
de malignizacién de estos tumores, el trata-
miento es quirargico previa adecuada estabili-
zacion médica del enfermo.

El tratamiento se divide, para fines practi-
cos, en preoperatorio, transoperatorio y posto-
peratorio. Para el preoperatorio, ver los cuadros
lyll

Para el tratamiento transoperatorio pueden
usarse cualesquiera de los farmacos que se ad-
ministran generalmente, omitiendo o disminu-
yendo la dosis de atropina en casos de taqui-
cardia.

CUADRO |. MEDICAMENTOS PREOPERATORIOS

Medicamentos Dosis Efecto

Fenoxibenzamina |20 mg./dla p.o. (max.| Bloqueo alfa adre-
160 mg./dla) nérgico
Administrarlo 10| Larga accién

mg. menos de la do-
sis que produce hi-
potension ortosta-
tica.

Diluir 5 a 10 mg. en| Bloqueo alfa adre-
500 ml. de suero| nérgico

glucosado al 5%| Accién corta

1.V.: 2a60 mg./hora.
(30/1000 ug./min.)
50 mg. q 6 horas p.o.| Bloqueo adrenérgico
3 dias preoperatorio| Arritmico

Fentolamina

Clorpromazina

Sedante
Propanolol 10a40 mg. Bloqueo beta adre-
p.o.t.i.d. nérgico

Sélo para control
de arritmia o taqui-
cardia sinusal (pre-
via a bloqueo Alfa)
Alfa metilparatiro-| 1.5 a 3 g./dia p.o. Evita sintesis cate-
sina colaminas
Parkinsonismo
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CUADRO H..MEDICACION PREANESTESICA

Medicamentos Dosis (mg. Efecto
(I.M.
(p.o.
Secobarbital 5mg./Kg.* Hipnético con mini-
_ mo efecto cardio-
vascular
75a100 mg.**
Narcéticos
Mortina 5a15mg. Liberacion catecola-
minas e
hipotensién ortos-
tatica
Meperidina 22 mg./Kg.* Acciéon directa en
musculo liso vascu-
lar. Hipotensién or-
tostatica
Diacepam 0.5a 1 mg./Kg. Antiarrimico
5a10mg.**
Droperidol 300 mg./Kg.* Bloqueo alfa ade-
nérgico
25a5mg.** Antiarritmico
Atropina 20 a 40 mg./Kg.* Vagolitico. Taqui-
dia.
0.4a20.6"* Disociacién AV. Ex-
trasistoles
*Nifos
**Adultos

La estabilidad cardiovascular es esencial
durante el tratamiento de estos pacientes por
lo que deben vigilarse estrechamente. EI con-
trol por monitor debe incluir electrocardiogra-
ma. P.V.C,, linea arterial o control gasométrico,
0 ambos. ’

En algunos casos se usarid catéter de
Swan-Ganz para conocer la presién pulmonar
capilar en cufia y valorar asi la restitucién del
volumen intravascular.

Los problemas importantes que pueden
aparecer durante la induccion o intubacién, pro-
piciados por tos o0 manipulacién quirtrgica son:
hipertensién o arritmias, por o que una estre-
cha vigilancia, asi como una adecuada profun-
didad anestésica son fundamentales.

Practicamente se ha usado todos los agen-
tes anestésicos generales habiendo informes
favorables o contrarios al uso de los mismos, 10214

CUADRO IlIl. AGENTES ANESTESICOS

Efecto Via

Dietil eter Estimula liberacién |[Inhalado

de catecolaminas

de médula suparre-

nal
Morfina Estimulante alfa Endovenosa

adrenérgico
Fentanyl Bloqueador alfa Endovenosa

adrenérgico
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El uso de narcéticos endovenosos es muy
preferido actualmente, ya sea como farmaco
unico o en combinacién con droperidol, el cual
antagoniza los efectos presores de las cateco-
laminas y evita las arritmias por bloqueo alfa
adrenérgico, en tanto que el fentanyl no estimu-
la la liberacién de catecolaminas de la médula
suprarrenal 15 1¢

Los relajantes neuromusculares también
se ha usado, y unos tienen ventajas sobre otros
(cuadro IV).

Para el tratamiento de la hipertension, ta-
quicardia o arritmias que aparecen durante la
estimulacién quirurgica, se recurre a la fentola-
mina o al nitroprusiato de sodio para la hiper-
tension y al propranolol o la lidocaina como an-
tiarritmico.17.1¢

Una vez extirpada la tumoracién, al cesar o
disminuir la liberacién de catecolaminas, pue-
de haber un periodo de hipotensién grave en pa-
cientes con compromiso cardiovascular que
puede ser letal, por 1o que debe corregirse de
inmediato mediante la infusién rapida de solu-
cion electrolitica balanceada, ademas de ha-
cer la restitucién adecuada de las pérdidas, asi
como el uso de vasopresores como la nor-
adrenalina en casos que no desaparezca con lo
primero (cuadro V).

Durante el postoperatorio la vigilancia es-
tricta debe extenderse a este periodo, en el que
la hipotensién, taquicardia y oliguria son indi-
cativas de una correccién inadecuada del volu-
men circulante o de alguna complicacién como
infarto miocardico, insuficiencia cardiaca, sep-
sis 0 hemorragia retroperitoneal.

CASO CLINICO

Paciente de ocho afos de edad, de sexo fe-
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CUADRO V. MEDICAMENTOS TRANSOPERATORIOS

Medicamentos

Dosis

Efecto

Fentolamina

Nitroprusiato de
sodio

Propanolol

Lidocalna
Noradrenalina

Hidrocortisona

Inicio:1 a 5mg. I.V.

Infusion: Sol. 0.01%
Dosis reacciéon

0.5 a 1.5 mg./Kg./
min.

Dosis total no debe
exceder
3a3.5mg./Kg.

1a2mg. LLV.(5 mg.
maximo)
(Bolo)

1 mg/Kg. |.V. bolo
8 mg. en 1000 ml.
Infusion: Dosis
reaccion

150 mg./m2S.C.

Bloqueo alfa adre-
nérgico

Corta accién
Control presién ar-
terial

Accién directa en
musculo

liso pared vascular

Efecto corto F.C. y
P.A.

Bloqueo beta adre-
nérgico

Control de arritmias
unicamente.
Antiarritmico

Alfa adrenérgico
Control hipotensién
postextirpacién
tumor

Control hipotension
postadrenalectomia

menino y con peso de 24.500 Kg. Ingresé al
Hospital por los sintomas y signos siguientes:
Hipertermia, evacuaciones semiliquidas,

un episodio convulsivo, hiperhidrosis, hipore-
xia, disminucién de peso, hiperactividad, labili-
dad emocional de 15 meses de evolucién. Exof-
talmos un mes antes del ingreso.

El examen fisico obtuvo los datos siguien-
tes:

Temperatura 37°C. Pulso, 120’ F.R. 26’ Pe-
50 24.500 Kg. Talla1.22 cm. T.A. 139/95

Consciente, reactiva, bien hidratada, bien
nutrida, con exoftalmo moderado y angiopatia
hipertensiva minima. Piel laxa, hidratada y fria.
Reflejos osteotendinosos poco aumentados.

CUADRO IV. RELAJANTES MUSCULARES

Medicamentos Efecto Arritmia Presion arterial
Succiniicolina Umbral excitabilidad car-| Bradicardia

diaca.

Estimulacién simpatica |Paro sinusal

postganglidénica

d-tubo curare Bloqueo ganglionar

No estimula actividad
tumoral

No bloguea transmisién
simpéatica

No libera histamina
Anticolinérgico

(?) Estimulante Beta
Adrenérgico

Pancuronio

Gallamina

A. supraventricular
y ventricular

Aumentada

Taquicardia Por accién histaminogéni-
ca actividad tumoral au-
mentada
Dosis grandes P.A.

Vagolitico Aumentada

Puede producir (102 20%)

taquicardia

Taquicardia Aumentada
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Los diagnésticos de admision fueron los
siguientes: hipertensién arterial para elimina-
cién de feocromocitoma, enfermedad renovas-
cular o hipertiroidismo.

De los exdmenees de laboratorio se obtu-
vieron los siguienteees resultados: Hb. 14.8 Ht.
42 por ciento. Glébulos blancos 10,800 Glucosa
84 mg. por ciento Na + 140 mEq./l. K + 4.4
mEq./l. Ca + + Total 10.2 mg. por ciento. Ca
+ + i6nico 1.19 mmol. Fésforo 5 mg. por ciento.
T3 190 ng./ml. (normal 100-190), T4 10.5 ng./ml.
(normal 4.5-11.5). Urografia informada como
normal. La radiografia mostré descalcificacion
generalizada.

Las cuantificaciones de catecolaminas
plasmaticas de cuatro tomas sucesivas mostra-
ron los valores como sigue: 987.5, 1,103.1, 888.4,
504.4 ng./ml. (normal 2.32 ng./ml.)

Las cuantificaciones de noradrenalina en
orina tomadas simultaneamente con las plas-
maticas fueron: 965.5, 1080.7, 865.5, 875.5 mg./24
horas.

Para la dopamina se obtuvo: 201.2, 263, 221,
221 por ciento mg./24 horas.

Los valores del AVM (4acido 3, metoxi, 4 hi-
droximandélico) variaron de 19.4 a 13.3 mg./24
horas. Valores normales: Adrenalina 5 a 18 nora-
drenalina 15 a 80 AVM 0.5 a 12.3. La tomografia
computarizada del abdomen superior revel6
imagen anormal en la regién suprarrenal dere-
cha, con una calcificacion central interpretada
como una masa suprarrenal. La venografia adre-
nal derecha y aortografia abdominal mostraron
hallazgos compatibles con feocromocitoma en
la regién suprarrenal derecha, posiblemente ex-
traadrenal y estenosis minima de una rama re-
nal derecha.

Confirmado el diagnéstico de feocromoci-
toma, se inicié la terapéutica a base de 5 mg. de
dibenciclina cada 12 horas con lo que la hiper-
tensién arterial que era episédica, con predomi-
nio matutino, se control6é notablemente. Es de
notar que estando hospitalizada se pudo cons-
tatar en varias ocasiones que la nifia tenia sig-
nos tipicos de descarga simpética.

Tratamiento transoperatorio. El tratamien-
to transanestésico se efectud con neurolepto-
anestesia por haberse corroborado que la anes-
tesia fentanyl-6xido nitroso-oxigeno en nifos
no libera cortisol o catecolaminas mantenién-
dose asi una anestesia libre de stress, 5. 18
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La paciente se medic6 preoperatoriamente
con DHBP por ser éste un bloqueador adrenér-
gico, ademas de producir una sedacioén preope-
ratoria excelente.

El control por monitor transoperatorio se
efectud con doppler para T.A., y catéter intraar-
terial como para cuantificacion de gases arte-
riales. Se registré la P.V.C. y se conservo la ven-
tilacign controlada mediante un ventilador de
presion con objeto de que la PaCO, estuviera
dentro de limites normales.

La induccién se hizo con tiopental y el
mantenimiento con fentanyl en infusién conti-
nua'é previas dos dosis en bolo al inicio.

Durante el acto quirargico la tension arte-
rial aumenté hasta 200 mm.Hg., momento en el
que se aplicaron dos mg. de fentolamina I.V.,
con lo que disminuyé la presién hasta 110 mm.

Hg.

Una vez extirpada la tumoracién hubo una
disminucién transitoria de la tensién arterial,
hasta 60 mm.Hg., la que se corrigié rapidamen-
te con infusién de solucidén electrolitica balan-
ceada y glucosada hiperténica, no requiriéndo-
se la noradrenalina, la cual se hubiera usado si
no hubiera habido reaccién inmediata al admi-
nistrar los liquidos.

La gréafica ilustra el tratamiento transanes-
tésicoy las dosis administradas.

Los gases arteriales transoperatorios se
conservaron con un PO, de 151 a 167, PCO, en-
tree 28y 32 torry pH 7.33a 7.42 con un EB de —2
a —6 maximo, y la FiO, de la mezcla de gases
fue de 50 por ciento.

El volumen corriente usado fue de 300 a 400
ml. con una-presién inspiratoria de 18 cm. H50.
No hubo necesidad de aplicar nitroprusiato de
sodio para tratar la crisis hipertensiva, pues se
control6 perfectamente con la fentolamina que
es un bloqueador alfa adrenérgico selectivo.

El total de pérdidas calculadas (insensibles
y medidas) fue de 1.020 ml. y el total de ingre-
sos 1,325 ml., incluyendo sangre y soluciones.

La paciente evolucioné perfectamente
durante el postoperatorio inmediato y se dio de
alta de terapia intensiva 24 horas después de su
ingreso a ésta.

El examen histolégico de la tumoracion ex-
tirpada confirmd, tanto e! diagnéstico clinico,
como el examen macroscopico de feocromoci-
toma.
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